Formes de debut et criteres 

diagnostiques 

des schizophrenics 


Les schizophrenics de I’enfance 
sont tres rares, mais leur 
existence evoque i’hypothese 
neurodeveloppementale d’un 
processus morbide 
(vulnerability genetique et 
facteurs perinatals) alterant tres 
tot le developpement cerebral 
et evoluant a bas bruit jusqu’a la 
fin de I’adolescence, ou les 
premieres manifestations 
psychotiques sont evidentes. 

La phase prodromique dans la 
schizophrenic associe une 
constellation de symptomes non 
specifiques, ce qui rend difficile 
la mise en place d’un traitement 
precoce. 

La presence de symptomes 
psychotiques a I’adolescence, 
plus encore que chez I’adulte, 
n’est pas synonyme de 
schizophrenic. La survenue d’un 
episode psychotique aigu 
(bouffee delirante) ne prejuge 
pas d’une evolution 
schizophrenique systematique. 
C’est (’investigation clinique sur 
plusieurs semaines qui donne 
des orientations diagnostiques 
et therapeutiques. L’existence 
d’un automatisme mental avere 
et revolution deficitaire, malgre 
I’etayage environnemental et le 
traitement, sont les meilleurs 
arguments diagnostiques. 
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Formes de debut 

L’age de debut des schizophrenies se 
situe le plus souvent a la fin de l’ado- 
lescence, avec une incidence maximale 
entre 16 et 25 ans. On distingue clas- 
siquement les schizophrenies a debut 
tres precoce (avant 12 ans) et a debut 
precoce (avant 18 ans). Ces dernieres 
represented 12 a 20% des schizo- 
phrenies. 

Selon Gillberg eta/., 1 - 2 les taux rappor- 
tes de schizophrenic a debut tres precoce 
montrent une prevalence tres faible 
(1,6/100000). Alors que 1 %des troubles 
schizophreniques debutent avant 10 ans, 3 
1’ incidence de la schizophrenic aug- 
mente apres 14 ans: 2/1 0000/an selon 
Takei et al.. 4 

Ces donnees epidemiologiques montrent 
que le diagnostic de schizophrenie est 
rare dans l’enfance et avant la puberte. 
Les 3 criteres centraux sont : symp- 
tomes psychotiques ; deterioration glo- 
bale du comportement et de l’adapta- 
tion par rapport a la periode 
premorbide ; duree des troubles d’au 
moins 6 mois. 

Un certain nombre d’elements cli- 
niques particuliers sont releves dans 
ces formes precoces : predominance 


masculine ; antecedents familiaux de 
schizophrenie plus frequents ; antece- 
dents de complications obstetricales ; 
symptomatologie atypique (hallucina- 
tions essentiellement auditives ou 
visuelles, idees delirantes et troubles 
du cours de la pensee de frequence 
variable); frequence d’ affects depres- 
ses ; anomalies neurodeveloppemen- 
tales (retard dans 1’ acquisition de la 
marche, de la proprete et des compe- 
tences sociales, troubles du develop- 
pement du langage) ; resistance plus 
forte au traitement; pronostic plus 
grave. 5 - 6 Les symptomes psychotiques 
(delire, hallucinations) differencient 
schizophrenies et troubles envahissants 
du developpement. 

Rappelons que le diagnostic de schizo- 
phrenie de 1’ enfant et de 1’ adolescent 
repose sur les memes criteres (classifi- 
cations DSM) 7 que ceux retenus pour 
F adulte, et que de nombreux auteurs pen- 
sent que les criteres diagnostiques inter- 
nationaux en vigueur sont inadaptes a 
cet age. En effet, ces classifications n’in- 
tegrent pas la notion d’etapes develop- 
pementales, qui influencent la sympto- 
matologie clinique et rendent difficiles 
1’ affirmation de 1’ existence d’ halluci- 
nations, de delire ou de troubles disso- 
ciates a cet age. 

Cette existence, quoique rare, des 
schizophrenies de l’enfance evoque l’hy- 
pothese d’un processus morbide alterant 
tres precocement le developpement cor- 
tical cerebral et evoluant a bas bruit (du 
fait de mecanismes de compensation) 
jusqu’a la fin de l’adolescence, ou les 
premiers symptomes psychotiques, 
cognitifs etpsychosociaux, apparaissent 
sous l’influence d’un exces de stress. Ces 
derniers symptomes plus specifiques 
renverraient, quant a eux, soit a certains 
remaniements lents de la maturation nor- 
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male du systeme nerveux central au 
cours de la periode de 1’ adolescence 
debordant les mecanismes de compen- 
sation, soit a la survenue d’un second 
processus pathologique. 

Dans le cadre de ce modele neurodeve- 
loppemental, les etudes ont tente d’ iden- 
tifier des marqueurs de traits de vulne- 
rability presents chez les sujets a risque. 
Ces sujets a risque sont les apparentes 
de proposants schizophrenes « risque 
genetique» et les sujets ayant une per- 
sonnalite schizotypique. La mise en evi- 
dence d’une personnalite schizotypique 
a 1’ adolescence n’est pas un facteur pre- 
dictif absolu, du fait des divergences 
quant a la definition de cette dimension 
et de l’absence de stability de ces symp- 
tomes. Quant aux enfants a « risque gene- 
tique », ils pre sentent essentiellement des 
alterations des competences sociales non 
specifiques et des anomalies neuro- 
cognitives (troubles de 1’ attention), qu’on 
retrouve chez les apparentes adultes de 
sujets schizophrenes (ce qui est en faveur 
d’une continuity des troubles). 
Concernant les symptomes predictifs, 
dans l’enfance, d’une evolution schizo- 
phrenique, signalons la revue complete 
des publications de Kagan, 8 qui observe 
que la majority des patients schizo- 
phrenes apparaissent normaux jusqu’au 
debut de l’eclosion psychotique a l’ado- 
lescence. 

Criteres diagnostiques 
a I’adolescence 

Le noyau clinique est compose par la 
discordance, l’autisme et le delire para- 
no'ide. 

Discordance 

La discordance est le mode de destruc- 
turation de la conscience du sujet. Elle 
est a l’origine de nombreux signes cli- 
niques. 

- L’ ambivalence est l’experience d’un 
antagonisme simultane ou successif de 
2 sentiments ou de 2 actes contradic- 
toires: desir-crainte, amour-haine, 
affirmation-negation, vouloir-ne pas 
vouloir. . . Soulignons que l’ambiva- 
lence n’est pas exclusive de la schi- 
zophrenic ni meme de la psychose, 
mais qu’elle est a 1’origine des reac- 
tions discordantes et paradoxales des 
schizophrenes (impassibility devant 
des traumatismes severes, reactions 


demesurees lors de frustrations 
minimes). 

- La bizarrerie confere au patient une 
impression d’etrangete. Celui-ci 
parait vouloir exprimer une intention 
deconcertante d’illogisme, une dis- 
torsion de sa vie psychique aboutis- 
sant a des contournements fantas- 
tiques qui donnent 1’ impression 
d’une recherche d’ integration de 
paradoxes qui s’averent curieusement 
accordes. S’y associent un detache- 
rnent et le sentiment que le sujet est 
ailleurs, enferme dans un discours 
solipsique, ou parfois un mutisme 
forcene, avec des sources d’interet 
esoterique exclusif (bouddhisme, 
constructions philosophiques ou 
mathematiques...). 

- L’impenetrabilite traduit l’absence de 
clarte et l’incoherence du mode de 
relation du schizophrene, qui donne 
une tonalite enigmatique et herme- 
tique a ses propos et a ses conduites. 
Les relations entre le patient et son 
entourage sont opaques. Les proches 
eprouvent un sentiment de disconti- 
nuity du contact, voire de malaise 
face a un echange qui ne se fait pas. 

- Le detachement de la realite evoque 
le retrait du malade vers son monde 
interne, avec une invasion du sub- 
jectif et un abandon a la reverie 
intenses. 

Discordance dans la sphere de la 
pensee et du ktngage 
La pensee est massivement alteree, 
avec une perte de sa cohesion, de son 
harmonie et de son efficience, alors que 
paradoxalement l’intelligence semble 
conservee. On releve des alterations 
dans son rythme : barrages (eclipse de 
la pensee, avec un discours qui s’in- 
terrompt brutalement au milieu d’une 
phrase) ; fading (stagnation et englue- 
ment de la pensee, avec ralentissement 
du discours) ; alterations dans sa 
construction (associations par conta- 
mination ou substitution, avec perse- 
veration et diffluence) et dans son 
contenu (propos symboliques, meta- 
phoriques ou saugrenus, discours syn- 
cretique a themes philosophiques ou 
mystiques). Le langage est des lors tres 
perturbe : troubles de la conversation 
(mutisme, impulsions verbales, 
insultes, verbigerations, reponses a 
cote, mots ou phrases parasites, ratio- 


nalisme morbide) ; alterations phone- 
tiques (deformation du vocabulaire, 
telescopage, mutilation des mots) ; alte- 
rations semantiques (detournement du 
sens des mots, manipulation des mots, 
agglutinations ou « salades de mots », 
neologismes). 

Discordance dans la sphere 
affective ou athymormie 
Elle se caracterise par : 

- La fragmentation et la perte d ’unite 
des affects, jusqu’a l’exclusion de 
toute vie affective, ce qui donne l’as- 
pect caracteristique de de vitalisation, 
d’emoussement ou de froideur affec- 
tive. Les reactions affectives sont 
impulsives et imprevisibles, parfois 
contradictoires. 

- Des troubles instinctuels sont sou- 
vent associes : troubles alimentaires 
ou excrementiels, masturbation com- 
pulsive et effrenee, contemplations 
prolongees (signe du miroir), auto- 
mutilations (castration). 

Discordance dans la sphere 
psychomotrice 

La discordance psychomotrice est 
manifeste lors d’expressions para- 
doxales, paramimies, sourires desa- 
dapte s discordants, « fous rires » immo- 
tives et paradoxaux, affectation 
incongrue des gestes, avec manierisme, 
stereotypies gestuelles, inadequation 
entre la mimique et les emotions, qui 
accentuent l’impression de bizarrerie. 
Negativisme et inertie motionnelle obe- 
rent tout contact. L’ impulsivite motrice, 
souvent agressive, avec crises clas- 
tiques, temoigne de la dangerosite 
potentielle. 

Autisme 

Caracterise par la perte du contact vital 
avec la realite, avec un repli total sur 
soi dans une predominance de la vie 
interieure, il se situe dans revolution 
progressive de la dissociation, avant de 
s’organiser autour d’un systeme deli- 
rant. 

A l’ecole, le desinteret est progressif 
par rapport aux activites habituelles, ce 
qui est sanctionne par une baisse rapide 
et paradoxale du rendement scolaire. 
Le sujet s’isole, devient distrait, lent 
et inerte. II ne participe plus aux acti- 
vites de groupe et perd un a un ses 
camarades. Chez lui, il recherche la 
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solitude et l’isolement dans sa chambre ; 
il perd son interet pour ses collections 
et ses passions. II parle peu, se renferme 
et repond laconiquement aux sollicita- 
tions de sa famille. Sa presence auxrepas 
s’ecourte et s’espace. Devant la televi- 
sion, il regarde defiler le programme en 
silence, absent. Bientot, il refuse de quit- 
ter sa chambre, devient mutique, 
amorphe et incurique, negligeant tout 
soin corporel. 

L’autisme installe regroupe 3 ordres de 
symptomes: l’isolement, le mutisme et 
l’apragmatisme. Sur ce fond peuvent se 
detacher des attraits exclusifs, voire fre- 
netiques, pour quelques disciplines abs- 
traites comme les jeux de role, l’esote- 
risme ou l’occultisme, figurant a ciel 
ouvert son monde fantasmatique ou toute 
la pulsionnalite de l’enfance s’ exprime 
(themes oedipiens, oralite et analite exa- 
cerbees, gavages alimentaires, jeux 
fecaux), masquant parfois une produc- 
tion delirante. On observe des troubles 
de Fhumeur, avec des acces emotion- 
nels brutaux et surprenants, pouvant par- 
fois conduire a des passages a l’acte. Le 
dialogue devient difficile, avec des pro- 
pos pauvres et hermetiques, restreints 
parfois a des soliloques ou des verbige- 
rations. Les reponses sont lentes, dece- 
vantes, monosyllabiques et stereotypees. 
Au pire, on est devant un «mur» : le main- 
tien est guinde, le regard fixe et vague, 
le malade est apathique et indifferent. 
La catatonie est une forme evolutive de 
l’autisme schizophrenique, avec un sujet 
immobile, fige en « statue de sel», 
mutique et amimique. 

L’ autisme paroxystique realise un tableau 
ou tout echange devient impossible, avec 
une opposition aux solicitations, un 
refus des soins et de l’alimentation com- 
portant un risque de denutrition, de 
deshy dratation et d’ infection. 

Mais le plus souvent l’autisme prend 
une forme larvee, avec une lenteur ges- 
tuelle, une pauvrete mimique, des pro- 
pos rares et laconiques, une activite 
limitee aux besoins elementaires, et un 
apragmatisme entrecoupe de preoccu- 
pations mysterieuses ou derisoires, 
comme une collection de morceaux de 
savon ou de bouts de papier. 

L’ ensemble des signes cliniques secon- 
daires a l’autisme peuvent confluer plus 
ou moins insidieusement vers un regrou- 
pement de symptomes dits negatifs: 
ralentissement de l’activite psychique et 


physique, ayant des consequences 
nefastes sur l’efficience intellectuelle, 
scolaire et professionnelle, jusqu’a un 
apragmatisme et un negativisme avere, 
avec anhedonie, aboulie, alogie et incu- 
rie (emoussement de l’affectivite jus- 
qu’au repli complet apres des phases de 
perte des envies et de froideur; extreme 
pauvrete du langage et du discours ; lais- 
ser-aller corporel). 

Ces symptomes negatifs sont incon- 
testablement des facteurs predictifs de 
mauvais pronostic, en termes de qua- 
lite de vie future, d’insertion socio- 
professionnelle et de stabilite emo- 
tionnelle et affective. 

Delire paranoide 

Il s’agit d’un delire non systematise, com- 
plexe, labile et exuberant, un chaos deli- 
rant ou s’enchevetrent en grand desordre 
des debris de toutes sortes de themes, de 
mecanismes et d’etats affectifs. 

L’ experience delirante primaire asso- 
cie 3 types de phenomenes : la deper- 
sonnalisation, la derealisation et l’ex- 
perience d’influence. 

La depersonnalisation 
Ce sont des sentiments de transforma- 
tion de l’etre. Ils produisent un boule- 
versement de la perception de l’unite 
corporelle et psychique. Les sujets 
expriment des impressions de devita- 
lisation, de perte corporelle, de dislo- 
cation et de morcellement, et des 
troubles identificatoires, avec meta- 
morphose, troubles de l’identite 
sexuelle et sentiment de dissolution 
ou de fusion avec l’exterieur. 

La derealisation 

La perception du monde exterieur se fait 
dans une ambiance d’etrangete, par perte 
de son caractere familier. Le sujet est 
envahi par un sentiment d’hostilite floue, 
persecutoire et indistincte. Il exprime une 
impression de decalage, d’etre specta- 
teur de lui-meme dans un monde devenu 
enigmatique et inhumain. 

L’experience d ’influence 

L’automatisme mental de G. de Cleram- 
bault en est le prototype : une production 
spontanee, comme mecanique, d’im- 
pressions, d’idees, de souvenirs qui s’im- 
posent au sujet; les pensees et les actes 
sont imposes et commentes. La forme 
complete est le triple automatisme. 


1 . Echo de la pensee, soit simple, sen- 
sorialisation de la pensee, ou vrai 
dedoublement de la pensee, avec 
interpellation, enonciation de la pen- 
see, commentaires, divulgation ou 
vol de la pensee. 

2. Automatisme ideo-verbal, neutre, 
athematique et non sensorialise ini- 
tialement, c’est le syndrome basal, 
le petit « automatisme mental ». 
Fragmentaires, ces troubles vont 
progressivement s’organiser en sys- 
teme paralogique et souvent dispa- 
raitre dans la production delirante 
et hallucinatoire. Au debut, les pen- 
sees sont devancees, repetees, enon- 
cees. Puis apparaissent des pheno- 
menes plus subtils : devidage muet 
des souvenirs ; disparition ou sub- 
stitution des pensees; aprosexie 
(dispersion de la pensee) ; passage 
d’une pensee invisible (combinai- 
son d’une reconnaissance anticipee 
et d’un oubli) ; jeux de mots par- 
cellaires (kyrielles de mots, mots 
deformes ou biscornus) ; automa- 
tisme affectif, emotif, volitionnel 
(affects imposes, perijus comme 
etrangers mais contre lesquels le 
sujet ne peut rien). 

3. Automatisme sensitif et moteur, c’est 
le grand automatisme, secondaire a 
la phase precedente : automatisme 
sensoriel, olfactif ou gustatif (hal- 
lucinations agreables ou nausea- 
bondes, integrees dans une scene 
erotique ou mystique, emanant du 
corps du sujet ou lui etant imposees) ; 
automatisme moteur visuel (hallu- 
cinations geometriques ou abstraites, 
lilliputiennes, scenes polyhallucina- 
toires, erotiques, cosmiques ou cata- 
clysmiques) ; automatisme acous- 
tico-verbal (elementaires sous forme 
de bruits parasites, ou plus elaborees, 
des «voix» exteriorisees ou intra- 
psychiques, connues ou inconnues, 
des 2 sexes, admiratives ou grin- 
9 antes, voire moqueuses), qui peu- 
vent etre l’objet d’un veritable dia- 
logue hallucinatoire, entre elles et 
avec le sujet; cenesthesique, tactile 
ou corporel (elles alimentent la the- 
matique delirante, possession ou 
demonopathie erotique), gestes ou 
actes imposes, elementaires ou com- 
plexes, stereotypes, integres ou non 
dans le delire, parasites ou conjura- 
toires. 
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Tableau 

Criteres diagnostiques DSM IV et CIM 10 

D’apres ref. 25 


DSM IV 

Schizophrenic 

CIM - 10 

F20 Schizophrenic 

F20.3 Formes paranoides, hebephrenique, 
catatonique et indifferenciee 

A 

Symptomes caracteristiques. Deux (ou plus) des manifestations 
suivantes sont presentes pendant une periode d’un mois (ou 
moins si elles sont traitees avec succes) : 

1 . delires (idees fausses, logique erronee) 

2. hallucinations (fausses perceptions des sens) 

3. langage desorganise (par ex., deraillement frequent, inco- 
herence) 

4. comportement manifestement desorganise ou catatonique 

5. symptomes negatifs, c’est-a-dire affect emousse, alogie (pau- 
vrete du contenu et de la qualite du discours, avec interrup- 
tion non logique) ou avolition (apathie) 

Note : un seul symptome du critere A est necessaire si les delires 
sont bizarres ou si les hallucinations consistent en : 

- une voix commentant le comportement ou les pensees du 
patient, 

- ou bien 2 voix conversant entre elles. 

G1 

Presence manifeste d’au moins 1 symptome, de 1 ou de 2 ou 
plusieurs symptomes, de 2 si leur presence est moins evidente, 
pendant au moins 1 mois : 

1. Au moins l’une des manifestations suivantes : 

a. echo de lapensee, divulgation de lapensee, pensees impo- 
sees, vol de la pensee 

b. idees delirantes de controle, d’ influence ou de passivite, 
se rapportant clairement a des mouvements du corps ou 
des membres ou bien a des pensees, actions ou sensa- 
tions specifiques, ou bien perception delirante 

c. autres idees delirantes persistantes, culturellement inade- 
quates ou invraisemblables, concernant, par exemple, l’ap- 
partenance religieuse ou politique, ou des pouvoirs sur- 
humains (etre capable de controler le temps ou de 
communiquer avec des extraterrestres) 

d. hallucinations auditives dans lesquelles se trouvent une ou 
plusieurs voix : 

- survenant quotidiennement 

- accompagnees d’idees delirantes (meme fugaces ou a 
peine ebauchees), sans contenu affectif evident, ou 
d’idees surinvesties persistantes 

2. Ou au moins 2 des manifestations suivantes : 

a. hallucinations persistantes de n’importe quel type 

- survenant quotidiennement pendant au moins 1 mois, 

- accompagnees d’idees delirantes (meme fugaces ou a 
peine ebauchees), sans contenu affectif evident, ou 
d’idees surinvesties persistantes 

b. blocage ou alterations par interpolation du cours de la pen- 
see, rendant le discours incoherent et hors de propos ; 
formation de neologismes 

c. comportement catatonique : excitation, posture catatonique, 
flexibility cireuse, negativisme, mutisme ou stupeur 

d. symptomes negatifs 

- emoussement affectif ou reponses affectives inadequates. 

- pauvrete du discours 

- apathie importante 

11 doit etre clairement etabli que ces symptomes ne sont pas dus 
a une depression ou a un traitement neuroleptique. 

B 

Dysfonctionnement social ou professionnel : pour une duree 
significative depuis le debut du trouble, il y a une diminution 
des performances dans un ou plusieurs des aspects suivants : 
travail, etudes, relations interpersonnelles, hygiene. 

Ces symptomes sont generalement responsables d’un retrait 
social et d’une alteration des performances sociales. 
Modification globale, persistante et significative de certains 
aspects du comportement, se manifestant par une perte d’in- 
teret, un comportement sans but, une inactivite, une attitude 
centree sur soi-meme et un retrait social. 
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c 

Duree d’au moins 6 mois des perturbations, incluant au moins 

1 mois de symptomes caracteristiques (critere A) ou moins si 
traitees, ainsi que la phase prodromale et residuelle ou les symp- 
tomes negatifs ou d’autres symptomes subsistent sous une forme 
attenuee (croyances bizarres, experiences sensorielles inhabi- 
tuelles) 

Etant donne qu’il est difficile de preciser le moment de la sur- 
venue du trouble, le critere de duree (au moins 1 mois) se refere 
uniquement a la presence des symptomes specifiques, et pas 
a la presence d’une phase prodromique non psychotique. 

D 

11 faut exclure un trouble schizo-affectif ou un trouble affectif 
avec symptomes psychotiques : 

-il n’est pas survenu d’episode depressif ni maniaque pen- 
dant la phase active 

-les symptomes affectifs sont fugaces, compares a la duree des 
symptomes schizophreniques 

G2 

1 . Les symptomes depressifs ou maniaques ne sont pas au pre- 
mier plan et n'apparaissent pas avant les symptomes schi- 
zophreniques. 

Si des symptomes schizophreniques et affectifs se develop- 
pent simultanement et sont d’egale importance, on doit faire 
un diagnostic de trouble schizo-affectif. 

2. Le trouble n’est pas attribuable a une atteinte cerebrale mani- 
feste ni a une intoxication ou un sevrage a une substance psy- 
choactive ou a l’alcool. 

E 

Le trouble n’est pas cause par un effet physiologique induit 
par les drogues ou une medication ni par une maladie physique. 


F 

En presence d’un trouble autistique ou d’un autre trouble enva- 
hissant du developpement, on peut ajouter un diagnostic de 
schizophrenic seulement si un delire manifeste ou des hallu- 
cinations sont presents pour au moins un mois. 


DSM : diagnostic and statistical manual of mental disorders 

CIM : classification internationale des maladies 


Diagnostic positif 

Plus de 100 ans apres la description de 
la demence precoce par Kraepelin, et 
pres de 100 ans apres celle de la (ou 
des) schizophrenie(s) par Bleuler, non 
seulement nous ne connaissons toujours 
pas la cause de cette affection psychia- 
trique, mais nous ne savons pas s’il s’agit 
d’une entite bien determinee ou d’un 
spectre qui s’etendrait de troubles de la 
personnalite a des manifestations psy- 
chiatriques dramatiques, elles-memes 
tres diverses dans leurs modes d’ex- 
pression. Nous ne savons pas davantage 
si les modes evolutifs, qui s’etendent 
de 1’ episode unique sans sequelle a une 
evolution chronique deficitaire, corres- 
pondent a une ou plusieurs affections. 
La question est d’autantplus importante 
qu’elle pose celle de la pertinence d’un 
traitement semblable dans tous les cas, 


notamment dans la phase initiale, et a 
fortiori dans les phases prodromiques 
et dans les formes precoces ou, nous 
l’avons vu, les signes sont totalement 
aspecifiques. 

Les 2 classifications intemationales les 
plus utilisees (DSM-IV et CIM-10) 7 - 9 
reconnaissent cet etat de fait et varient 
elles-memes dans un certain nombre 
de leurs criteres symptomatiques, 
comme dans leurs categories cliniques 
ou leurs criteres de duree (v. tableau). 
La schizophrenic, selon ces criteres, est 
un ensemble de symptomes psychotiques. 
Si Ton suit les criteres du DSM-iy ces 
symptomes sont ceux du critere A: 
delires, hallucinations, langage desor- 
ganise, comportement manifestement 
desorganise ou catatonique, symp- 
tomes negatifs. Pour porter le dia- 
gnostic de schizophrenic, il faut que 
ces symptomes soient associes a un 


dysfonctionnement social et a une 
duree de plus de 6 mois (criteres B, 

C). Ils doivent se rencontrer en dehors 
de troubles schizo-affectifs ou de 
troubles de l’humeur, de prises de 
toxiques, et en dehors de troubles du 
developpement (criteres D, E, F). 

Comme en temoignent les criteres D, 

E, F, aucun de ces points n’est specifique 
de la schizophrenic. En effet, les symp- 
tomes du critere A peuvent se retrouver 
dans les autres troubles psychotiques - 
bouffees delirantes aigues, decompen- 
sation de troubles psychotiques infan- 
tiles a Padolescence -, mais aussi dans 
des troubles non psychotiques comme 
les troubles de l’humeur, de la person- 
nalite en particulier borderline, les 
troubles lies aux abus de substances. . . 

Nous allons envisager chacun des cri- 
teres diagnostiques de la schizophre- 
nic et leur application a Padolescence. 
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Critere A 

La presence de symptomes psycho- 
tiques a l’adolescence, plus encore que 
chez l’adulte, n’est pas synonyme de 
schizophrenic. Les symptomes psy- 
chotiques sont frequents lors des epi- 
sodes thymiques graves chez les ado- 
lescents (30 % des cas, selon une revue 
des publications faite par Bashir et 
al . ) 10 II peut s’ agir de troubles du cours 
de la pensee (relachement des asso- 
ciations, incoherence, perseverations, 
barrages), d’elements confusionnels 
(desorientation temporo-spatiale, per- 
plexity anxieuse, discours confus), 
d’idees delirantes, congruentes ou non 
a l’humeur (dans un ordre de frequence 
decroissante, et sans etre exhaustif : the- 
matiques de culpability, de megalo- 
manie, de negation d’organes, d’incu- 
rabilite pour les premieres, de 
persecution, de pensee imposee, de 
transformation corporelle pour les 
secondes...), d’hallucinations, surtout 
auditives et cenesthesiques. Selon 
Ballenger, 11 on retrouve 88 % de symp- 
tomes dits schizophreniques (« fonda- 
mentaux» selon Schneider) lors de 
l’etat maniaque chez l’adolescent 
(contre 33 % chez l’adulte). Halfon et 
al . 12 constate pour leur part des signes 
psychotiques non congruents a l’hu- 
meur chez 95 % de ses patients ayant 
des troubles thymiques delirants, les 
hallucinations auditives et visuelles ne 
survenant que chez les bipolaires. 
Venons-en au symptome qui a fait cou- 
ler le plus d’encre, a savoir le delire, 
dont le cote spectaculaire evoque «la 
folie », et qui peut etre compris comme 
un mecanisme de defense extreme pour 
maintenir une identity psychique. La 
tradition psychiatrique franfaise a long- 
temps maintenu l’existence d’une 
variete non psychotique d’ experiences 
delirantes. Les auteurs s’appuient sur 
3 criteres majeurs pour isoler ce groupe 
de manifestations : la brusquerie du 
tableau clinique ; la variability symp- 
tomatique; la totale reversibility de 
l’episode. Dans les pays anglo-ameri- 
cains, cette tradition du diagnostic de 
bouffee delirante aigue n’est pas rete- 
nue, et 1’ experience delirante est sou- 
vent consideree comme un mode 
d’entree dans la schizophrenic. Mar- 
celli 13 insiste sur le risque de diagnos- 
tic par exces de troubles schizophre- 
niques devant un delire aigu de 


l’adolescent, la prescription de neuro- 
leptiques pouvant avoir des effets nega- 
tifs, en particulier sur les capacites ela- 
boratives de l’adolescent, et genant 
ainsi le travail de subjectivation deja en 
souffrance. Cette recherche perma- 
nente de contenance de la part du 
patient dans le delire, si elle est mal 
comprise par l’environnement et est 
assimilee trop vite a des deficits, va 
faire l’objet de reactions operatoires 
(sedation chimique ; isolation sociale). 
Si celles-ci sont necessaries, elles 
deviennent pathogenes si elles sont trop 
souvent et massivement du meme type, 
car elles installent le sujet dans une 
« interdiction » de regression, de fan- 
tasmes ou de delires, alors que ceux- 
ci lui sont necessaires comme « plate- 
forme » pour advenir a autre chose. Si 
par contre l’exterieur aide le sujet aux 
deplacements-representations, poten- 
tialise certains aspects de l’interieur, en 
corrige d’autres, en contient certains 
qui confrontent trop massivement le 
sujet a sa violence, alors les equilibres 
internes sont susceptibles d’evoluer, 
et le jeu dialectique avec l’exterieur 
peut devenir plus souple. Que le defi- 
cit existe ou pas, les limitations du 
developpement intellectuel et les 
troubles du comportement sont neces- 
sairement pris dans 1’ ensemble du 
developpement de la personnalite, et 
y jouent un role non statique mais dyna- 
mique, dans l’expression des difficul- 
tes et des conflits susceptibles d’en 
emailler le cours. Aussi, nous ne par- 
lerons pas de « structure psychotique » 
mais de structuration, laissant entendre 
l’installation de mecanismes de defense 
non specifiques (deni, clivage, identi- 
fication projective), susceptibles d’evo- 
luer. Ceux-ci conditionnent au moment 
de l’episode aigu un processus de pen- 
see psychotique, susceptible d’evoluer 
vers un autre regime de fonctionne- 
ment, en fonction de la possibility nou- 
velle de contenance de l’environne- 
ment. 

Critere B 

Le critere B concernant le dysfonc- 
tionnement social et occupationnel 
pose un probleme important a l’ado- 
lescence, puisqu’il n’est pas rare, a cette 
periode de la vie, que l’adaptation 
sociale soit perturbee dans le cadre de 
conflits avec la societe ou les parents, 


et que revaluation des performances 
des sujets soit alors temporairement 
alteree, sans qu’on puisse parler de 
troubles psychiatriques. De plus, l’ado- 
lescence est parfois marquee par des 
periodes de replis, entrant ou non dans 
le cadre de troubles depressifs severes. 

Critere C 

Le critere C concerne la duree d’ evo- 
lution des troubles. Ce critere, different 
entre la CIM-10 (1 mois) et le DSM- 
IV (6 mois), est plus difficile a appli- 
quer qu’il n’y parait et n’est relative- 
ment pertinent que dans le cas de 
symptomes averes. Dans une etude de 
validity predictive du diagnostic de 
schizophrenic, Masson 14, 15 peut ecrire 
que les 6 mois requis par le DSM-IV 
sont moins restrictifs que le mois requis 
par le CIM-10 dans une etude de vali- 
dity sur 13 ans. Mais pour Craig, 16 la 
differenciation peut demeurer difficile 
a faire car l’inclusion de formes extre- 
mement diverses de schizophrenics 
donne des resultats contradictoires dans 
les etudes de suivi. Ce critere nous 
semble d’autant plus fondamental a 
l’adolescence que toutes les etudes a 
long terme devolution des troubles 
montrent que le diagnostic initial de 
schizophrenic n’est plus donne a ces 
memes patients dans une proportion 
non negligeable de cas. 

Critere D 

Le critere D, concernant 1’ exclusion des 
troubles schizo-affectifs et des troubles 
de l’humeur, est un critere evident en 
theorie, mais il est important de sou- 
ligner qu’il y a des cas frequents de dia- 
gnostic errone de schizophrenic chez 
les patients souffrant de troubles bipo- 
laires. 17 Selon Joyce, 18 72 % des jeunes 
patients maniaques (dont les troubles 
ont debute avant 20 ans) contre 24 % 
des patients plus ages (troubles apres 
30 ans) ont d’abord eu un diagnostic 
de schizophrenic, tandis que pour 
Werry, 19>2 ° la moitie des patients bipo- 
laires (de 13 a 17 ans) sont faussement 
consideres comme schizophrenes lors 
des premiers diagnostics (constat fait 
a 5 ans). 

Critere E 

Le critere E pose le meme probleme. 
Rares sont les adolescents ayant des 
symptomes psychotiques qui ne 
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consomment pas des toxiques, et plus 
particulierement du haschich, de fa 9 on 
chronique (50% de comorbidite dans 
certaines etudes). 17 II est bien souvent 
difficile d’identifier dans ce cas la 
cause et la consequence. 21 

Critere F 

Le critere F pose le probleme du depis- 
tage des troubles developpementaux de 
l’enfance (psychose ou dysharmonie). 
Ceux-ci sont rarement recherches et on 
sous-estime beaucoup leur frequence. 

Les criteres diagnostiques demeurent 
toujours des sujets de recherche. 22 
Neanmoins, il y a un consensus inter- 
national, quels que soient les courants 
theoriques, pour dire que la schizo- 
phrenic est un syndrome clinique et 
que, comme il est precise dans le 
DSM-IV, aucun symptome isole n’est 
pathognomonique de la schizophrenic. 
Le diagnostic necessite le regroupe- 
ment d’une constellation de symptomes 
associes a un retrait affectif et social. 
La presence d’hallucinations auditives 
dans le cadre du classique automatisme 
mental de G. de Clerambault, avec 
les signes negatifs, demeurent les 
meilleurs criteres diagnostiques. Le cri- 
tere de duree des symptomes, en par- 
ticulier negatifs malgre les efforts the- 
rapeutiques, demeure le plus sur. 

Conclusion 

Ainsi, nous concevons la necessite 
d’aborder les psychoses selon un mode 
dimensionnel, et nous nous attachons 
particulierement dans notre approche 
therapeutique aux facteurs environne- 
mentaux et a leur role dans la construc- 
tion identitaire du sujet, sans eluder la 
dimension biologique. 

L’ adolescence peut se concevoir comme 
le 2 e acte d’une piece dont le l er acte s’est 
joue dans l’enfance, oil les conflits 
d’identite, d’estime de soi et de desir se 
rejouent en etant massivement accentues 
par les transformations pubertaires phy- 
siques et psychologiques. La survenue 
d’un episode psychotique a cet age 
temoigne de la perte plus ou moins bru- 
tale et massive de la cohesion et de la 
coherence de la structuration psychique 
organisee dans l’enfance, soumise aux 
remaniements necessaires secondaires 
aux transformations pubertaires. Cer- 


tains adolescents peuvent sortir d’un pro- 
cessus de retrait negatif tres inquietant, 
en fonction de la qualite de la relation 
qu’ils auront nouee avec une personne 
ou une institution soignante. Les 
recherches montrent ainsi que la surve- 
nue d’un episode psychotique aigu ne 
prejuge pas d’un type d’evolution par- 
ticular (50% d’evolution schizophre- 
nique ; 50 % d’evolution vers un trouble 
bipolaire ; minorite d’evolution vers des 
troubles anxieux ou de la personnalite) . 23 
C’est 1’ investigation clinique sur 
quelques semaines, avec des entretiens 
incluant 1’ adolescent et ses proches, qui 
donne des orientations mais jamais de 
certitudes. Autrement dit, la necessite 
s’impose de reintroduire l’histoire dans 
cette pathologie presumee intemporelle 
ou « extradeveloppementale ». Encore 
faut-il que des presupposes theoriques 
a l’origine d’un traitement oriente 
(neuroleptique retard, hopital de jour, 
reamenagement scolaire plutot que des 
traitements d’attente) ne contribuent 
pas a alterer revolution ni a confir- 
mer le sujet dans des mouvements res- 
trictifs. Surtout, c’est la reponse de la 
crise et des symptomes a l’etayage the- 
rapeutique qui a valeur diagnostique. 
Trop de d’observance evoque nevrose 
et troubles de l’humeur; trop de resis- 
tance, jusqu’au negativisme, et surtout 
trop d’attaques du soignant ou du lieu 
de soins peuvent presager d’un fonc- 
tionnement plus perturbe. Ce qui 
importe, dans cette approche ou le 
centre de gravite de nos interventions 
reside dans ce qui est mobilisable, est 
d’evaluer le maintien du lien a l’autre, 
quelle que soit sa difficulty, ou le 
processus de rupture des liens ou d’at- 
taque de ceux-ci avec, pour corollaire, 
l’attaque des processus de pensee 
eux-memes. Tout cela n’exclut bien 
evidemment pas des traitements medi- 
camenteux actifs sur les deficits 
neurobiologiques ou controlant des 
angoisses psychotiques, qui empechent 
le sujet d’etre en relation suffisamment 
secure. 

Au total, tous les auteurs s’accordent 
sur le constat suivant : le present laisse 
souvent perplexe, seule revolution 
tranche. 

Sont evocateurs de schizophrenic : une 
personnalite « bizarre »; un fonction- 
nement adaptatif premorbide pauvre ; 
une histoire ou des preuves d’un dys- 


fonctionnement cerebral majeur; une 
histoire familiale de schizophrenic ; un 
debut insidieux ; une psychose durant 
plus de 3 mois; une recuperation 
incomplete ; un devenir pauvre. Pour 
autant, aucun signe clinique n’est 
pathognomonique de la schizophre- 
nic. 24 ■ 


Summary 

Presentations and diagnostic criteria 
of schizophrenia 

Maurice Corcos, Patrick Clervoy 

Childhood onset schizophrenia is very rare, 
but it’s existence evokes a neuro-develop- 
mental hypothesis of a morbid process (gene- 
tic vulnerability and perinatal factors), affec- 
ting early cerebral development and evolving 
quietly until post-adolescence when the first 
psychotic symptoms manifest. The prodro- 
mic phase of schizophrenia consists of a 
constellation of non-specific symptoms, that 
which renders the institution of early treat- 
ment so difficult. The presence of psycho- 
tic symptoms in adolescence, even more so 
than in the adult, is not synonymous with 
schizophrenia. The appearance of an acute 
psychotic episode does not automatically 
prejudge an evolution to schizophrenia. It 
is the clinical investigation over several 
weeks that gives a diagnostic and therapeu- 
tic orientation. The existence of proven posi- 
tive symptoms and the evolution of nega- 
tive symptoms, despite a supportive 
environment and treatment, provide the best 
diagnostic arguments. 
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